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서 론
배변조영술은 배변장애를 호소하는 환자들을 평
가하는데 중요한 역할을 하여 왔는데, 이는 다른 진
단적 방법으로는 불가능한 항문과 직장의 형태적 변
화와 골반저의 움직임에 대한 기능적 정보를 동시에
전 배변과정을 통해 역동적으로 보여줄 수 있는 장
점 때문이다. 직장 중첩증은 폐쇄성 배변질환의 하나
로 불완전 배변감을 포함해서 여러 가지 특징적인 증
상들을 보여주는데, 이의 진단을 위해서는 실제 배변
과정을 지켜보아야 하므로 배변조영술이 직장 중첩을
비롯하여 여러 기능적 항문직장질환들을 진단하는 유
일한방법으로시행되어왔다. 1957년 Asman1 과 1972
년 Ihre2 는 직장 중첩증의 진행정도에 따라 내중첩증
이 직장탈로 이행됨을 보고한 이후로, 병의 진행정도
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에 따라 내중첩증(internal intussusception)과 외중첩증
(exteranl intussusception) 또는 직장탈(rectal prolapse)
로 분류하고, 내중첩을 직장내 중첩증(intrarectal intus-
susception)과 항문관내 중첩증(intraanal intussusce-
ption)으로 다시 분류하고 있으며 함입방향에 따라서
는 원형(annular or circular) 중첩증, 전방(anterior) 중
첩증, 후방(posterior) 중첩증 등으로 분류하고 있다.
직장 중첩증의 치료에 있어서 Ihre2 는 주로 배변
실금이 동반된 경우 수술적 치료를 하였는데, 58%의
성공률을 보고 하였고, Goei 등3 은 80%에서 수술적
치료의 성공률을 보고하였는데, 직장탈의 경우와 고
립성 직장궤양이 동반된 경우가 효과가 좋았다고 보
고 하였다. 직장 중첩증은 직장류, 배변실금, 경련성
골반저 증후군, 소장류 또는 결장류, 고립성 직장궤
양, 회음 하수 등의 여러 질환을 동반할 수 있다고
알려져 있다.4,5 따라서, 직장 중첩증에 있어서 동반
된 질환의 유무와 종류에 따라서 치료방법과 예후가
연관될 수 있다고 생각되며, 이에 저자들은 배변장애
를 주소로 배변조영술을 시행하여 직장 중첩증으로
진단받은 환자들을 대상으로 직장 중첩증의 배변조




직장 페쇄성 배변장애를 주소로 본원에 내원하여
1996년 1월 3일부터 7월 5일까지 배변조영술을 시행
받은 77명의 환자 중 직장 중첩증으로 진단받은 25
명을 대상으로 하였다. 여자가 16명(64%), 남자가 9
명(36%)이었고, 평균연령은 55세(30-86세)였다. 주요
증상은 전 예에서 변비가 있었고, 항문주위 불편감이
5예, 잔변감이 5예, 변묻힘이 4예 등이 있었다. 증상
기간은 2년 이상(2-40년) 이었다.
2. 배변조영술 및 해석
배변조영술은 전처치 없이 검사 목적과 검사 과정
에 대해 충분한 설명을 한 후, 좌측와위를 취하게 한
후, 항문을 통해 50 cc enema syringe로 묽은 황산바
륨 20 cc를 먼저 주입한 후, Mahieu 등6이 제시한 방
법으로 대변과 비슷한 굳기를 지니게 만든 반고형성
조영제 약 200 cc 정도를 항문을 통해 직장으로 주입
하였다. 배변조영술을 위해 고안된 변기에 우측위로
앉아 긴장을 풀어준 상태에서 평소와 같은 배변자세
로 검사를 시행하였다.7,8 배변조영술은 TOSHBA
KXO-80N기기를 사용하여 연속적 배변과정을 투시
하면서 순간 동작을 촬영하였다. 촬영조건은 95∼
100 kVp, 80∼90 mAs 였다. 검사순서는 바륨을 직장
내에 주입하기 전에 기본사진(scout film)을 먼저 찍
고(이때 측정의 기준이 되는 눈금자를 하단에 나타
나게 하여 측정시 촬영에 의해 확대되는 정도를 보
정할 수 있게 하였다). 안정시, 압착시, 배변시, 배변
중, 배변후의 순간 동작을 촬영하였다. 안정시, 압착
시, 배변시의 사진에서 항문직장각의 변화와 회음 하
강의 정도를 측정하였고, 전 과정을 통해 직장항문관
의 형태적 변화를 관찰하였다. 장류의 진단을 위한
질 내 탐폰 삽입은 16 명의 여자 환자들 중 삽입에
동의한 5 명에서만 시행할 수 있었다.
직장항문각과 회음하강정도의 측정방법, 그리고
직장 중첩을 비롯하여 동반될 수 있는 질환들을 다
음과 같이 정의하고, 두 명의 방사선과 의사의 합의
하에 판정하였다.
1) 항문직장각
항문관의 장축과 직장의 중심점을 정하여 이를 지
나는 직장의 장축이 이루는 각을 측정하는 중심축
방법(central axis method)과 항문관의 장축과 직장후
벽의 접면이 이루는 각을 측정하는 후측 방법
(posterior wall method) 모두를 사용하였다.8
2) 회음하강
항문직장 경계(anorectal juction)가 좌골 결절
(ischial tuberosity)의 하연을 기준으로 배변시 얼마나
상하로 이동하는지를 측정하였다.8
3) 직장 중첩증
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배변시 상방의 직장벽이 하방의 직장벽 내로 깔대
기모양(funnel configuration)으로 함입(invagination)되
는 것을 직장 중첩증이라 하였고, 그 함입정도가 3
mm 미만인 경우는 정상소견으로 간주하였다.9 직장
벽의 깔대기모양의 함입부분의 꼭지점이 직장내에
머물러 있는 경우를 직장내 중첩증, 항문관내에 있는
경우를 항문관내 중첩증이라 하여 내중첩증에 포함
되었고, 배변시 직장벽이 항문관외로 돌출하는 경우
를 직장탈로 정의하였다. 직장벽의 함입부분이 측면
사진상에서 전방과 후방에 같이 있는 경우를 원형
(annular or circular) 중첩증이라 하였고, 각각 전방과
후방에만 함입이 있는 경우를 각각 전방 중첩증, 후
방 중첩증이라 하였다.
4) 직장류
배변 중에 정상적으로 그려질 수 있는 직장의 전
벽 또는 후벽에서 직장관외로 돌출된 구조를 의미하
며, 돌출된 정도에 따라 2 cm 미만, 2 cm에서 4 cm
미만, 4 cm 이상으로 분류하여 각각 경도, 중등도, 중
증도로 나누었다.10
5) 경련성 골반저 증후군
배변시 치골직장근을 비롯한 골반저 근육들이 이
완되면서 안정시보다 항문직장각이 커지면서 변의
유출이 있게 되는데, 골반저 근육들의 기능적장애로
인해 배변시 안정시보다 항문직장각이 감소하거나
변화가 없는 경우로 진단하였다.11
6) 배변 실금
안정시에도 항문관이 열려있어 반고형성 조영제
의 유출이 있고, 일반적으로 정상보다 넓은 항문직장
각을 보이는 경우로 하였다.4
7) 회음 하수
배변시 항문직장경계가 좌골 결절의 하연을 기준
으로 3.5 cm이상 하강한 경우를 진단에 포함시켰으
며, 골반저 근육의 약화상태를 반영하는 것으로 생각
된다.4
8) 고립성 직장궤양
일반적으로 항문연으로부터 약 6∼8 cm정도 상부
의 직장전벽에 위치하는 궤양성 또는 용종양 병변이
며 방사선학적으로 추정할 수 있는 진단이지만,4 저
자들은 직장경을 통해 병리적으로 확진된 경우로 한
정하였다.
9) 장류
배변조영술시 직장 전벽과 질 후벽 사이의 거리가
2 cm 이상 벌어지는 경우에 바륨으로 소장을 조영시
켜서 소장이 직장 전벽과 질 후벽 사이로 끼어드는
것으로 진단하였다.4
3. 기타 검사 방법
전 예에서 바륨 관장술(n=21) 또는 대장 내시경 검
사(n=4)로 대장의 기계적인 폐쇄가 없음을 확인 하였
고, 생화학적 검사상 특이한 내분비 질환이 없음을
확인 하였다. 환자의 증상과 면담을 통해서 치료 계
획을 상담하면서 필요에 따라서 대장통과시간 검사
는 7 예, 항문직장내압 검사는 5 예, 골반 전기생리
검사는 6 예에서 시행하였다.
결 과
직장 중첩증은 배변장애를 호소하여 배변조영술
을 시행받은 77명 중 25명(32.4%)에서 관찰되었다.
직장 중첩증 환자들에서 중심축 방법으로 측정한 항
문직장각의 평균값이 안정시 114.6°, 압착시 102.2°,
배변시 119.8°였으며, 배변시와 안정시의 각의 평균
차이는 5.2°였다. 후측 방법을 이용한 경우는 각각
86.7°, 72.0°, 93.3°였고, 배변시와 안정시의 각의 평균
차이는 6.6°였다. 회음하강의 정도를 좌골 결절을 기
준으로 하였을 때 평균값이 안정시 -0.02 cm, 압착시
1.06 cm, 배변시 -0.85 cm이었고, 평균 0.83 cm 하강하
였다(Table 1).
직장 중첩증을 정도에 따라 분류하였을 때, 직장
내 중첩증이 21예(84%), 항문관내 중첩증이 4예(16%)
였다(Fig. 1a, 1b). 함입방향에 따라 분류하였을 때 원
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형 중첩증이 23예(92%), 전방 중첩증이 1예(4%), 후방
중첩증이 1예(4%)였다. 직장 중첩이 일어난 점막의
두께는 평균 8 mm(5-20 mm) 였다.
동반되는 질환에는 직장류가 12예(48%)로 가장 많
았으며(Fig. 2), 이 중 경도의 전방 직장류가 8예
(32%), 중등도의 전방 직장류가 3예(12%), 경도의 후
방 직장류가 1예(4%)였다. 직장류가 동반된 경우는
모두 여자 환자였다. 그 외에 경련성 골반저 증후군
이 9예(36%), 배변 실금이 4예(16%) 였으며(Fig. 3)
였다. 경련성 골반저 증후군이 동반된 환자들의 경
우, 중심축 방법으로 측정한 항문직장각의 평균값이
안정시 112.8o, 압착시 102.2o, 배변시 108.8o 였으며,
Table 1. Measurement of Anorectal Angle (ARA) and Perineal Descent (PD)
Total (n=25)
CAM (degree) PWM (degree) PD (cm)

























CAM: Central axis method, PWM: Posterior wall method
Fig. 1. Typical funnel configuration with cupping of rectal intussusception during evacuation. A. Intrarectal and annular
type. The apex of cupping (arrows) is confined within rectum. B. Intraanal and annular type. The apex of cupping (arrows)
is located within widely opened anal canal.
Fig. 2. Anterior rectocele with rectal intussusception. During
evacuation, barium-trapped outpocketing of the anterior wall of the
rectum (straight and arc black line) is accompained with typical
funnel configuration (arrows) of rectal intussusception.
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배변시와 안정시의 각의 평균차이는 -4o였다. 후측
방법을 이용한 경우는 각각 84.4o, 72.4o, 80o 였으며,
배변시와 안정시의 평균차이는 -4.4o 였다. 배변 실금
의 경우, 안정시의 항문관의 너비가 4 mm인 경우가
2예, 8 mm인 경우가 2예 있었다. 고립성 직장궤양과
회음 하수는 한 예도 없었다. 16 명의 여자 환자들
중 질내 탐폰 삽입을 동의한 5 명의 환자들에 있어서
직장 전벽과 질 후벽의 거리는 모두 2 cm 이내로 정
상이었다. 따라서, 장류 진단을 위한 바륨 소장조영
술은 시행하지 않았다. 전체 직장 중첩증 환자 25명
중 18명(72%)에서 다른 배변장애 소견을 한 개 내지
는 두 개를 동반하였다.
고 찰
1953년 Ekengren12등이 배변조영술을 시도한 이후
로 항문과 직장의 기능적 배변장애 질환들에 대한
많은 연구가 진행되었다. 직장 중첩증에 대한 연구는
Broden과 Snellman13이 cineradiography를 이용하여 그
기전을 연구하였으며 내중첩증이 결국 직장탈로 진
행된다고 보고하였다. Asman1은 항문직장 및 결장에
불편감을 호소하는 3000명의 환자들 중 약 5%에서
직장 중첩증 또는 직장탈이 보인다고 하였으며, Goei
등3은 다양한 배변장애로 배변조영술을 시행한 155
명의 환자들 중 약 38%에서 직장 중첩증 또는 직장
탈이 있었다고 보고하였다. 저자들의 경우 배변장애
를 주소로 배변조영술을 시행한 77명 중 25명에서
(32.4%) 직장 중첩증이 있었고, 직장탈의 예는 없었
다.
배변조영술상 직장 중첩증이라고 진단하기 위해
서는 배변시 상당한 부분의 직장 점막이 깔대기 모
양으로 함입되어야 하는데, 3 mm 미만의 경도의 직
장 점막 함입은 배변시 직장이 허탈(collapse)됨에 점
막의 일시적인 함입으로 정상 소견으로 간주하는 것
이 일반적이며9, 저자들도 이러한 예는 직장 중첩증
의 진단에서 제외하였다.
직장 중첩증의 원인에 대해서는 아직까지도 이렇
다할 정설이 없는 실정이다. 비정상적으로 깊은 직장
자궁와(pouch of Douglas), 항문거근의 결함, 불충분
한 직장의 부착, 과다한 S-자형 결장 등 여러 가지 소
인으로써 추정되고 있을 뿐이다.14-16
몇몇 연구들17-19에 의해, 배변장애 증상이 없는 사
람들에서도 직장 중첩증의 소견을 보일 수 있음을
보고함으로써, 직장 중첩증이 배변장애 증상의 원인
이 되는지에 대한 의문이 제기되기도 하였으나 수술
전과 후에 배변장애 증상과 배변조영술 소견을 비교
Fig. 3. Fecal incontinence with rectal intussusception. A. At rest, anal canal (arrowheads) is widely opened
with expulsion of some barium contents. B. The defecogram showed verticalization of rectum and funnel
configuration (arrow) of rectal wall.
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해봄으로써3,20, 배변조영술상 직장 중첩증이라고 하
는 것은 배변장애 증상과 관련하여서 유의성이 높은
진단으로 여겨지고 있다.
정상적인 배변작용에 있어서 항문거근과 항문괄
약근이 중요한 역할을 하는데, 항문거근증 특히 치골
직장근은 직장의 후벽쪽을 마치 멜빵끈처럼 둘러싸
고 있어 항문직장각을 형성하며, 수축하게 되면 항문
직장각을 약 90°정도로 유지하게 되고 이로 인해 직
장전벽의 가장 아랫부분의 점막이 상부항문관위에
걸치게 되어 항문관이 닫히게 된다. 또한, 증가된 복
압이 점막을 아래쪽으로 밀게 되는데, 증가된 복압과
치골직장근의 수축 작용이 함께 배변을 억제하게 된
다.21,22 치골직장근에 의해 조절되는 항문직장각의
측정은 배변조영술을 분석하는 데 있어 가장 기본적
이고도 필수적인데, 여러 논문들마다 약간씩의 오차
는 있지만 일반적으로 정상적인 경우 안정시보다 배
변시에 치골직장근이 이완되면서 20°이상 증가되는
것으로 알려져 있다. 윤 등8은 젊은 무증상 자원자를
대상으로 한 연구에서 안정시와 배변시의 항문직장
각의 차이가 중심축 방법과 후측 방법에서 각각
14.7°, 23.8°로 보고하였다. 저자들의 직장 중첩 환자
들에 있어서는 안정시와 배변시의 각의 차이가 중심
축 방법과 후측 방법에서 각각 5.2°, 6.6°로 나타났다
(Table 1). 정상적인 배변의 과정은 배변시에 안정시
보다 항문직장각이 각 개인마다 차이는 있지만 약
20°정도 증가되면서 배변방향이 후상방에서 전하방
으로 일직선을 이루며 배변에 막힘이 없어 진행되게
되는데 저자들의 경우에 있어서 직장 중첩증 환자들
은 배변시와 안정시의 항문직장각의 차이가 상당히
적은 것으로 나타났는데, 이 사실을 기초로 직장 중
첩증의 형성과정을 배변시에 정상적인 항문직장각이
증가되지 않아 배변방향의 사선의 각이 줄어들면서
배변통로가 막히게 됨으로써 정상적인 변의 유출이
막히게 되고 상부직장점막의 하부직장점막으로의 함
입이 생기게 되지 않나 가정을 하였다. 본 연구에서
25예의 직장 중첩증 중에서 9예의 경련성 골반저 증
후군이 동반되었는데, 경련성 골반저 증후군의 경우
배변시와 안정시의 항문직장각의 평균차이가 중심축
방법과 후측 방법에서 모두 각각 -4o, -4.4o의 차이가
났다. 즉, 이로 인해서 직장 중첩증의 항문직장각의
평균 차이가 적은 것에 영향을 주었을 가능성도 있
다. 그러나, 위의 가정에 대해서는 본 연구에서 나타
난 직장 중첩증에 있어서의 항문직장각의 변화를 비
슷한 연령군의 무증상의 정상 배변조영술 소견을 보
인 군과 비교하여야 할 것으로 사료되며, 치골직장근
과 외음부신경 등에 대한 전기생리학적 검사도 필요
할 것으로 사료된다.
직장 중첩증은 병의 진행정도에 따라 내중첩증과
직장탈로 분류하고, 내중첩증은 다시 직장내 중첩증
과 항문관내 중첩증으로 나누고 있다. 이는 Asman1
과 Ihre 등2이 내중첩증이 진행되면 직장탈로 이행된
다고 보고한 이후에 병의 진행정도를 분류하여야 할
필요성 때문이다. 저자들의 경우 직장내 중첩증이
84%, 항문관내 중첩증이 16%였고 직장탈은 한 예도
없었다. 직장점막의 함입부위에 따른 분류로는 전후
사진(A-P film)을 촬영하지 않았기 때문에 양측면의
함입을 보지는 못했지만 측면사진에서 전방과 후방
의 함입소견이 같이 있는 경우를 원형 중첩증이라고
정의하였는바, 원형 중첩증이 92%, 전방 중첩증이
4%, 후방 중첩증이 4%로 나타났다.
동반되는 질환들에 대해서는 여러 다양한 기능적
항문직장질환들이 있는 것으로 알려져 있다4,5. Grassi
등5은 직장 중첩증의 42%에서 다른 항문직장질환들
과 동반되었다고 보고하였다. 본 연구에서는 경도의
전방직장류 8예(32%), 중등도의 전방직장류 3예
(12%), 경도의 후방직장류 1예(4%), 경련성 골반저
증후군 9예(36%), 배변 실금 4예(16%) 등이 동반된
것으로 나타났으며, 고립성 직장궤양과 회음 하수는
한 예도 없었다. Goei 등3은 직장 중첩증으로 수술적
치료를 받은 20 명의 환자들 중 11예에서(55%) 고립
성 직장궤양을 동반되어 있었다고 보고하였다. 본 연
구에서도 배변 조영술상 직장궤양을 의심할 수 있는
2예가 있었지만 내시경적으로나 병리적으로 확진되
지는 않았다. 바륨 관장술이나 배변 조영술에서는 고
립성 직장궤양의 50%는 정상으로 보이고, 이상 소견
이 있다 하더라도 비특이적인 다양한 소견을 보일
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수 있다. 때문에 내시경으로만 확실히 의심할 수 있
는데, 본 연구에서는 대장 내시경을 4예에서만 시행
하였기 때문에 실제로는 동반되어 있는 고립성 직장
궤양을 발견하지 못했을 가능성이 있다. 전체 대상
25명 중 18명에서(72%) 한 개 내지는 두 개의 다른
항문직장 이상소견을 가지고 있는 것으로 나타났다.
직장류가 동반된 환자 12명은 모두 여자 환자로 나
타났는데, 이는 Hiltunen 등23이 직장류는 여성에서만
관찰되었다고 보고한 경우와 일치하는 소견이다. 임
상적으로 장류가 의심되는 경우 검사 약 1시간 전에
바륨을 먹이고 골반강 내의 소장을 조영시킨 후 배
변조영술을 시행하거나 검사도중 직장 전벽과 질 후
벽 사이의 거리가 2 cm 이상 벌어지는 경우에 소장
을 조영시켜 소장류 또는 결장류의 동반 유무를 진
단하게 되는데, 저자들의 경우는 배변조영술 전에 바
륨을 먹이지 않았고, 여성의 경우 탐폰을 허락받은
일부에서만 삽입하였기 때문에 직장 전벽과 질 후벽
사이의 거리를 전례에서 관찰할 수 없어 장류의 동
반 유무에 대해서는 알 수가 없었다. 배변조영술상
고립성 직장궤양이 의심되는 2예가 있었지만 직장경
검사를 통한 병리적 확진이 되지 않아 동반된 질환
의 예에서 제외하였다. 김 등24은 직장류와 다른 골반
저 질환의 연관성에 대하여 보고 하였는데, 경련성
골반저 증후군이 18%, 회음 하수가 41%, 직장 중첩
증이 41%, 직장탈이 4.4%로 다양한 질환이 동반되는
것으로 보고하였다.
결론적으로 직장 중첩증에 있어서 최근 다양한 내
과적, 외과적 치료방법이 연구 및 시행되고 있으므
로, 병의 진행정도에 대한 체계적인 분류가 필요하고
아울러 많은 경우에서 다른 기능적 항문직장질환들
이 동반됨을 이해하는 것이 치료방침의 결정에 있어
서 중요한 역할을 하리라 생각된다.
요 약
목적 : 직장 중첩증의 배변조영술 소견을 분석하
고 동반되는 질환을 알아보고자 하였다. 대상 및 방
법 : 1996년 1월부터 7월까지 배변장애를 주소로 내
원하여 배변조영술을 시행한 77명의 환자 중 직장
중첩증으로 진단받은 25명을 대상으로 하였다. 여자
가 16명(64%), 남자가 9명(36%)이었고, 평균연령은
55세(30-86세)였다. 이 환자들의 배변조영술 사진상
항문직장각 및 항문직장경계의 이동을 측정하였으
며, 직장벽의 형태 변화를 분석하여 동반되는 질환을
알아보았다. 결과 : 중심축방법을 이용한 항문직장각
의 평균값이 안정시 114.6°, 압착시 102.2°, 배변시
119.8°였으며, 배변시와 안정시의 항문직장각의 평균
차이는 5.2°였다. 후측 방법을 이용한 항문직장각의
평균값은 안전시, 압착시, 배변시 각각 86.7°, 72.0°,
93.3°였고, 배변시와 안정시의 항문직장각의 평균차
이는 6.6°였다. 항문직장경계의 이동은 좌골결절을
기준으로 하였을 때 평균 0.83 cm 하강하였다. 직장
중첩증을 진행정도에 따라 분류하였을 때 직장내 중
첩증이 21예(84%), 항문관내 중첩증이 4예(16%)였다.
함입부위에 따라 분류하였을 때 원형 중첩증이 23예
(92%), 전방 중첩증이 1예(4%), 후방 중첩증이 1예
(4%)였다. 동반되는 질환에는 직장류가 12예(48%)로
가장 많았으며 이 중 경도의 전방 직장류가 8예
(32%), 중등도의 전방 직장류가 3예(12%), 경도의 후
방 직장류가 1예(4%)였다. 그 외에 경련성 골반저 증
후군이 9예(36%), 배변 실금이 4예(16%)였으며, 고립
성 직장궤양과 회음 하수는 없었다. 전체대상 25명
중 18명(72%)이 다른 기능적 배변장애 소견을 한 개
내지는 두 개를 동반 하였다. 결론 : 직장 중첩증에
동반된 기능성 배변장애 질환의 유무 관찰은 치료방
침의 결정에 있어서 중요한 역할을 하리라 기대된다.
색인단어 : 직장 중첩증, 배변조영술
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